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INTRODUCCION 
((608» es un Centro de Salud Mental (CSM) en el Distrito Sanitario de Waltham Forest que inició sus 
servicios en febrero de 1983. Sirve un sector de población de aproximadamente 95.000 habitantes en el 
noreste de londres. la población es de la clase media baja y trabajadora, con un alto porcentaje de inmi­
grantes hindúes, paquistaníes y del Caribe. El nivel de desempleo en la zona es alto, asimismo, lo son 
los índices de destitución y de pobreza. El servicio se encarga de ofrecer cuidados psiquiátricos para la 
población entre los 16 a los 65 afias de edad, y está vinculado a un hospital psiquiátrico tradicional que se 
encuentra en el condado de Essex, a unas ocho millas de distancia. Este hospital victoriano, Claybury, fue 
uno de los pioneros en ofrecer una orientación de comunidad terapéutica institucional en la década del 60, 
y tiene proyectado su clausura definitiva para el año 1993. Servicios más pequefios, a nivel de cada uno de 
los distritos servidos por Claybury, están en vías de planificación. la meta es ofrecer unidades más cer­
canas para la población, tanto para los pacientes institucionalizados como para aquellos que necesiten de 
cuidados de salud mental en el futuro. 
El movimiento de los CSM es relativamente reciente en el Reino Unido. Hasta 1983 había solamente 
unos cinco en pleno funcionamiento, aunque en los últimos dos afios tenemos noticia de unos 50 CSM 
abiertos o en vías de desarrollo. En los EE.UU. los CSM tienen una historia de más de 20 afios, existiendo 
unos 800 en todo el país. A pesar de esto, y de sus intentos de proveer un servicio que abarca todas las 
necesidades psiquiátricas, son pocos los trabajos de investigación que tienen como objeto evaluar los 
nuevos servicios comunitarios. los CSM americanos han sido criticados por ofrecer tendencias dogmati­
zantes, concentrar escasos recursos en grupos de pacientes menos enfermos y por disidencias interdiscipli­
narias. En general, puede concluirse que los elevados objetivós del Presidente Kennedy en 1963, quien 
propuso el cierre de los hospitales estatales con su reemplazo por una red de CSM que ofrecerían servicios 
comprensivos y gratuitos a toda la población, no se ha cumplido. Parte de la razón es la falta de aplicación 
efectiva de escasos recursos y de servicios organizados ad hoc sin la utilizac!ón de información adecuada 
que indique las necesidades particulares de cada comunidad. Quizá aquí es importante mencionar que la 
experiencia en otros países europeos también se comunica en forma anecdótica, dejando frecuentemente 
de lado el trabajo de evaluación de servicios, prosiguiendo líneas influenciadas por dogmas o hipótesis 
que son difíciles de verificar o cuantificar. 
En el caso de ((608» se trató de reproducir el trabajo interdisciplinario que existía previamente en el 
hospital, con el fin de mantener contactos con las salas de admisión y los otros servicios ofrecidos aún por 
la institución. El nuevo servicio comunitario debía ser parte integral de un todo, y prevenir la posibilidad 
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de fragmentación observada en otras experiencias de apertura hacia una psiquiatría contextual. El cambio 
necesaríamente produjo dificultades de adaptación para los trabajadores, tanto a nivel de su interacción 
con otros miembros del equipo como en relación a su tarea. El traslado fuera del marco institucional creó 
considerables dificultades para algunos de nosotros, acostumbrados a la relativa seguridad que el viejo 
hospital nos ofrecla. 
La mayorla del personal tiene obligaciones profesionales fuera y dentro de la institución, con el objeto 
de asegurar continuidad de cuidado a medida que los pacientes utilizan diversos servicios (concepto «key 
worker», literalmente, trabajador-llave). El CSM reemplaza al hospital en sus funciones coordinadoras de 
todo trabajo psiquiétrico referido desde el sector. El emplazamiento dentro de su propia comunidad 
permitió a los trabajadores planificar servicios coherentes con las caracterlsticas culturales de una pobla­
ción de un barrio especialmente deprivado de Londres. El CSM también tenia encargado la provisión de 
un servicio de salud mental a las derivaciones de las distintas agencias primarias, médicos barriales, asis­
tentes sociales, hospitales generales, servicios penales, etc., y servir de nexo a los servicios psiquiétricos 
més especializados, como psicoterapia, rehabilitación y unidades forénsicas. 
El movimiento hacia la comunidad precedió la decisión del cierre del hospital, pero, obviamente, sirvió 
para confirmar la necesidad de servicios semejantes que serían esenciales una vez dispersados las facili­
dades que anteriormente se ofrecían bajo el mismo techo. Varios grupos de profesionales iniciaron proyec­
tos independientes con orientación extramural, tratando de ofrecer y extender el trabajo profesional a 
otros sectores de la población previamente ignorados por la barrera impuesta por la institución. Así, los 
psicólogos cllnicos iniciaron un servicio de distrito mediante consultas en los ambulatorios de los médicos 
practicantes de barrio (general practitioners). Los enfermeros psiquiétricos comunitarios también acep­
taron derivaciones directas de agencias comunitarias, sin la necesidad de pasar por consultas a los psi­
quiatras. Los psiquiatras iniciaron servicios de intervención en crisis, con visitas domiciliarias y ambulato­
rios extrahospitalarios, ya sea en las sedes de los asistentes sociales o en los consultorios médicos. Estas 
iniciativas fueron producto de conflictos interdisciplinarios como, asimismo, intentos genuinos de apertura, 
pero sufrieron el efecto de la fragmentación y duplicación de recursos, que el CSM tenía como objeto 
resolver. 
El CSM es ahora el foco de los desarrollos en salud mental para el sector. Ha establecido estrechos 
vlnculos con grupos étnicos minoritarios déndonos posibilidades de educarnos en el confuso campo de 
la psiquiatrla transcultural. El personal conoce cara a cara a los profesionales que derivan clientes al ser­
vicio, y se fomenta el trabajo conjunto y la incorporación de servicios de voluntarios comunitarios intere­
sados en la salud mental del sector. La «comunidad» se ha convertido en un concepto menos vago, 
más tangible, estando asociado en nuestras mentes con personas reales, viviendo en ambientes que 
estamos empezando a conocer e incluir como parte de nuestras formulaciones probleméticas. 
Cllnicos y profesionales en planificación sanitaria seguramente anticiparlan que la llegada de servicios 
de salud mental més accesibles a la población tendrlan inmediatos efectos sobre la cantidad y tipo de 
demanda. El problema era cuantificar y describir este tipo de demanda de forma tal que los resultados 
pudieran ser utilizados répidamente para adecuar nuestros limitados recursos en formaS' més efectivas. 
Solamente un estudio detallado de las normas de demanda, como las caracterlsticas de referimiento po­
drían revelar estos datos, que deblan ser recolectados 'en forma continua y consistente por aquellos in­
volucrados en el trabajo clínico. El advenimiento de microcomputadoras poderosas y relativamente baratas 
sugirieron la operación de un registro psiquiétrico del sector. (.1' 
EL REGISTRO LOCAL DE CASOS PSIQUIATRICOS 
Registros psiquiétricos epidemiológicos han sido establecidos en distintas regiones del Reino Unido 
hace aproximadamente 20 afios. Cubren vastas regiones (por ejemplo, Salford, en Manchester; Cam­
berwell, en el sur de Londres y las de Southampton y Nottingham) y su valor principal reside en su capa­
cidad de observar la incidencia y prevalencia de enfermedades psiquiétricas diagnosticadas con criterios 
internacionales (por ejemplo, 81 DSM 111 y el PSE). Estos registros coleccionan datos sobre todos los 
casos nuevos y crónicos que bParecen en sus regiones, y por ende deben ser selectivos éH'·'cuanto a la 
cantidad y calidad de información que pueden mcluir. Los registros locales, que carecen del poder geográ­
fico de sus hermanas mayores, son capaces de describir la naturaleza y el progreso del disturbio de salud 
mental con considerable detalle. La coordinación de ambos tipos de registros permite, por supuesto, 
lo mejor de los dos mundos, insertando observaciones locales en un marco epidemiológico global. 
Entre Jos criterios principales que guiaron a los planificadores del Registro para el CSM figuraron: 
1.	 La necesidad de suficiente detalle en su contenido clínico con datos útiles y significantes para los 
trabajadores en sus tareas diarias. Al mismo tiempo los criterios diagnósticos debían ser parte de 
un sistema vélido, consistente y comunicable. 
2.	 Un registro cuya orientación concordaba con la utilizada por la práctica y filosofía del CSM. 
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3.	 La capacidad de registrar cambios en las circunstancias y en las formulaciones dinámicas del per­
sonal a través del tiempo. 
4.	 La posibilidad de permitir acceso inmediato a los datos, con el fin de ser utilizados para la admi­
nistración, coordinación y continua evaluación de nuestro trabajo y de la demanda por nuestros 
servicios. Esto, a su vez, permitiría la introducción de pequenos proyectos de investigación con el 
objeto de cambiar nuestra praxis de acuerdo a la problemática observada. 
5.	 Ser confidencial. 
Fueron muchas las discusiones de equipo a través de varios meses para poder determinar el óptimo 
balance de datos y la estructura del registro requerido para evaluar el trabajo del CSM. Lo que emergió 
de este ejercicio, además de un sistema operacional viable, fue el estímulo de una discusión franca sobre 
nuestras diferencias de criterio y opinión de prioridades. Nos obligó a repensar cuidadosamente nuestra 
filosofía de trabajo, y las diversas maneras en que podíamos introducir mejoras en el servicio. Los temas 
incluyeron discusiones sobre nuestros roles profesionales, nuestras obligaciones legales y éticas, y nues­
tras propias historias personales. 
La formulación clínica fue vista como el corazón del registro, y fue objeto de mucha discusión. Las 
clasificaciones normativas psiquiátricas tienen cierta validez en marcos hospitalarios, pero su utilidad debe 
ponerse en cuestión cuando se incorporan problemas multifactoriales en la comunidad. Las derivaciones 
comunitarias incluirían casos incipientes de desorden psiquiátrico 'como, asimismo, problemas crónicos 
emocionales que no podrían incluirse fácilmente en un sistema rígido clasificatorio. Asimismo, éramos 
muy conscientes del efecto de la estigmatización clasificante y sus consecuencias, V la forma en que 
dichas interpretaciones limitaban nuestras observaciones. Eventualmente decidimos utiizar una Formula­
ción Dinámica que consistía en registrar la presencia o ausencia de síntomas psiquiátricos, junto con una 
variedad de datos ambientales. El formato final se basa en una descripción multivariada del trRstorno 
psicológico, utilizada en forma semejante por RuneR para describir y diagnosticar problemas psiquiátricos 
en ninos (ver figura 1). 
Esta solución puede ser codificada objetivamente con adecuado entrenamiento del personal. Elaboramos 
un Código con definiciones operativas de toda la terminología utilizada en el registro, junto con ejemplos 
de casos presentados típicamente en nuestra práctica. La formulación clínica completa inciuye detalles 
de la historia psiquiátrica previa y diagnósticos utilizados, medicación, duración del presente problema, 
problemas identificados por nuestros clientes como más importantes, como, asimismo, un componente 
de formulación profesional que incluye la descripción sintomática y una clasificación sobre estado mental. 
Este sistema ha resultado aceptable y útil en su abilidad de categorizar grupos de clientes con constela­
ciones problemáticas difusas. 
ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS Y DISEIQO DEL SISTEMA 
Los microcomputadores de 16 bit con sistemas operacionales de discos MS-DOS/PC-DOS ofrecen 
acceso a un variado espectro de software dedicados a la administración de una base de datos y de tamano 
mediano. No es importante desarrollar un sistema original, ya que éste es un ejercicio largo y complicado. 
Muchas organizaciones de software ahora producen sistemas que pueden adaptarse adecuadamente a 
los requerimientos de un registro psiquiátrico, en una fracción del tiempo necesario para producir una 
aplicación original. . 
Es más, el costo de la generación de microcomputadoras con almacenamiento permanente de datos 
(hard disk) ha caído dramáticamente. Una configuración típica para un sistema moderno de base de datos 
incluiría una computadora de 256K y 20 megabytes de almacenaje en disco interno permanente, costando 
alrededor de los $3.600 (dólares americanos). El software aplicado puede almacenar en estas máquinas 
hasta 32.000 casos individuales, con cada registro individual capaz de archivar 255 campos de información. 
Gente con poca experiencia previa en programación o computación pueden generar'>gn registro de casos, 
usando sistemas software como el DELTA (Compsoft) en máquinas como la Apricot~CMM PC, Compaq 
y Olivetti. Estos sistemas guiados por menús permiten a alguien con mlnima experiencftl'en computación 
la posibilidad de establecer un registro adecuado en solamente algunos días. 
El Registro de Waltham Forest está compuesto de dos sistemas de base de datos separados, creados 
utilizando DELTA. El primer sistema (Sección 1) contiene información demogréfica individual y una descrip­
ción de la agencia que refiere y los previos contactos del cliente. Se identifica por medio de un número 
que preserva la identidad. El segundo sistema está, a su vez, subdividido en dos partes. La Sección 2 es el 
centro del registro conteniendo más datos demográficos V clínicos, incluyendo la formulación dinámica 
del equipo profesional. Es comple~ado por el profesional que ha terminado las entrevistas iniciales y dis­
cutido con el resto del equipo aspectos del problema y formas en que puede ser encarado. La Sección 3 
ofrece posibilidades de reformular el problema a través del tiempo e indicar cuando un caso está cerrado, 
y es completado cada seis meses o en el momento de finalizar nuestro trabajo con el cliente. El registro de 
la formulación inicial no es borrada, permitiendo observar cambios en la opinión profesional. Las Sec­
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Figura 1 
FORMULACION DINAMICA ACTUAL 
















Desorden de alimentación 






Dificultades de relación 
Irritabilidad 
Menoscabo intelectual 
Peligro para otros 
Agresivo! hostil 
Dependencia alcohólica o de droga 
FACTORES PRECIPITANTES Y SOCIALES 
Reacción situacional 
Reacción específica a eventos vitales 
Disturbio mental en otros 
Relaciones intrafamiliares discordantes 
Relaciones interfamiliares discordantes 
Condiciones de vida inadecuadas 
Stress en el trabajo 
Stress por desempleo 
Transplante migratorio o cultural 
Persecución!discriminación 
Duelo 
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figura 2 














Edad, sexo, localización barrial yetnicidad.
 
Información de estado civil, empleo y estado financiero.
 
Detalles habitacionales y características familiares.
 
2. Utilización del servicio 
Detalles de la agencia que refiere.
 
Contacto previo con varias agencias o servicios.
 
Contacto actual con agencias o servicios.
 
3. Presentación clínica 










4. Acción del CSM 
Delegación y trabajador «clave» o «llave».
 










Utilización actual de los servicios.
 
Evaluación de la severidad del problema.
 
Cambios en las circunstancias del cliente.
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ciones 2 Y 3 no permiten el acceso a través del nombre del in~ividuo, y solamente pueden obtener datos 
aquellos operadores con contraseña aceptada (ver fig. 2). 
Cada registro individual consiste de 120 campos de datos. Cada campo contiene un determinado dato 
sobre el caso. Hay 42 campos (entre los que se incluyen la utilización del servicio y la formulación pro­
fesional) que permiten cambios de valores a través del tiempo, permitiendo el registro de datos longitudi­
nales. El sistema también debe operar dentro del marco de la nueva Ley de Registro de Datos, que aseguran 
el aspecto confidencial del sistema y permite el acceso a los individuos a la mayor parte del registro 
(excluyendo datos de opinión de otros servicios que no es posible difundir sin acuerdo previo). Es impor­
tante clarificar que este sistema no reemplaza el uso de notas clínicas, que son utilizadas conjuntamente 
por todas las disciplinas basadas en el CSM. 
EL FUTURO 
Aparte de las obvias ventajas de tener acceso a datos sobre nuestro trabajo en el CSM, la microcom­
putadora puede ser utilizada en una variedad de aplicaciones. Por ejemplo, permite el registro de facili­
dades presentes en nuestro sector que pueden ser utilizadas como opciones de derivación por nuestro 
personal. Asimismo, las microcomputadoras normalmente incluyen software de ordenadores de palabras 
fword-processingJ, que facilita el trabajo administrativo repetitivo, como el de escribir direcciones en sobres 
o mandar cartas para entrevistas. 
La utilización de registros semejantes en pequenos sectores permiten la posibilidad en el futuro de 
realizar trabajos comparativos en regiones urbanas y rurales, e incrementar la difusión de ideas nuevas 
y creativas. Microcomputadoras de este tipo puede intercomunicarse a través del teléfono y pasar infor­
mación no identificable con el objeto de procesar y analizar bases de datos en grandes grupos, permi­
tiendo así dar más validez a los resultados obtenidos. 
Enero, 1986. 
RESUMEN 
El presente estudio describe el desarrollo de un registro de casos psiquiátricos de aplicación clínica de 
un Centro de Salud Mental Comunitaria en un distrito pobre de Londres. El uso de un potente microcom­
putador situado en el propio centro ha permitido a los profesionales del equipo multidisciplinario participar 
activamente en la determinación del contenido del registro y asegurar la confidenciabilidad. El artículo se 
refiere también a las líneas futuras de uso de tales registros y contiene sugerencias prácticas para su 
implementación. 
SUMMARY 
The present study describes the development of a clinical psychiatric case register which has been in 
operation in a Community Mental Health Centre in a deprived district of London. The use of powerful 
microcomputer based at the centre has allowed the multidisciplinary professional team to participate actively 
in the register's content and ensure aspects of confidentiality. The article also describes future directions 
for the use of such registers as well as practical suggestions for its implementation. 
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